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Rezumat
O performanţă în gestionarea gravidelor cu risc crescut de a naşte prematur este utilizarea preparatelor de proges-
teron. Aprecierea rolului terapiei cu progesteron micronizat la pacientele cu iminenţă de naştere prematură s-a bazat pe 
un studiu prospectiv a 166 de fi şe medicale a gravidelor cu termenul de gestaţie: 22-36+ 6 săp. care s-au afl at în secţia de 
patologie a sarcinii din IMşiC. La 14 gravide (lotul de bază), paralel cu tratamentul tocolitic s-a administrat progesteron 
micronizat (400 mg pe zi în supozitorii vaginale). La atenuarea simptomelor de ameninţare de naştere prematură trata-
mentul tocolitic a fost stopat (după 48 de ore). Administrarea progesteronului micronizat a continuat în aceeaşi doză cu 
reducerea ulterioară a dozei la 200 mg pe zi. La 23 de gravide (lotul de control) tratamentul tocolitic nu a fost suplinit cu 
progesteron micronizat. S-a constatat că, utilizarea preparatelor de progesteron micronizat trebuie să fi e argumentată prin 
datele clinice şi prin determinarea factorilor de predicţie, iar folosirea progesteronului micronizat permite prelungirea sta-
tistic veridică a sarcinii la gravidele cu simptome de iminenţa de naştere prematură  în mediu cu 35,2±5,8 zile comparativ 
cu 22,5 ± 7,8 zile în lotul de gravide fără administrare de progesteron.
Cuvinte-cheie: naştere prematură, tratament tocolitic, progesteron
Summary: Use of progesterone in women with imminent preterm birth
A performance in the management of pregnant women with increased risk of premature birth is the use of progeste-
rone preparations. Assessment of the role of micronized progesterone therapy in patients with imminent preterm delivery 
was based on a prospective study of 166 medical records of pregnant women with gestational age: 22-36 + 6 dig. who 
have been in the department of pathology of pregnancy IMşiC . The 14 pregnant women (main group) received parallel 
to tocolytic treatment micronized progesterone (400 mg daily vaginal supozitorii) . Alleviate the symptoms of premature 
threat tocolytic treatment was stopped (after 48 hours). Micronized progesterone administration continued at the same 
dose with subsequent reduction in dose to 200 mg per day. In 23 pregnant women (control group) was not substituted 
tocolytic treatment with micronized progesterone . It was found that the use of micronized progesterone preparations must 
be substantiated by clinical data fi nding and determining predictive factors and the use of micronized progesterone to 
prolong pregnancy statistically reliable in women with symptoms of imminent premature birth on average 35,2±5,8  days 
compared with 22,5 ± 7,8 days in the group of pregnant women with progesterone administration.
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Резюме: Использование прогестерона у женщин с угрозой преждевременных родов
Использование препаратов прогестерона является одним из успешных методов лечения беременных женщин с 
повышенным риском преждевременных родов. Оценка роли микронизированного прогестерона терапии у пациен-
тов с угрозой преждевременных родов была основана на проспективном исследовании 166 беременных в сроке от 
26 до 36 недель), которые были госпитализированы в отделение патологии НИИ ОЗМиР  с угрозой преждевремен-
ных родов. У 14 женщин, с параллельным приемом токолитика (основная группа) назначался микронизированный 
прогестерон (по 400 мг  в сутки per os). После наступления токолитического эффекта, по истечение 48 часов прием 
нифидипина прекращали. Прием прогестерона продолжался в той же дозировке с последующим снижением дозы. 
Сравнительную группу составили 23 женщины, которые не получали прогестерон. В результате исследований, 
было установлено, что у беременных, которым назначался микронизированный прогестерон параллельно с 
токолитической терапией, продолжительность времени с момента подавления сократительной активности матки 
до начала активной родовой деятельности было выше (35,2±5,8 дня vs 22,5±7,8 дня).
Ключевые слова: преждевременные роды, токолитическая терапия, прогестерон
Introducere. Naşterea într-o stare de prematuri-
tate, cu resurse limitate, plasează copilul într-un grup 
cu risc extrem de mare de deces în perioada neonata-
lă. Vârsta gestaţională mai mică la naştere, are o mai 
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mare necesitate de proceduri costisitoare şi intervenţii 
care cresc şansele de supravieţuire. Lipsa asistenţei 
medicale adecvate pentru mamele gravide şi la naş-
tere în ţările în curs de dezvoltare, rezultă într-o frec-
venţă ridicată a mortalităţii şi morbidităţii neonatale 
la sugarii prematuri. Nu s-au făcut paşi importanţi în 
direcţia prevenirii sau tratamentul de travaliu prema-
tur şi în ţările dezvoltate, dimpotrivă, frecvenţa nata-
lităţii copiilor cu greutate a crescut şi în ţările dezvol-
tate şi în cele în curs de dezvoltare [1, 5].
O performanţă în gestionarea gravidelor cu risc 
crescut de a naşte prematur este utilizarea de proges-
teron. Progesteronul este esenţial pentru multe pro-
cese de reproducere şi, se crede că joacă un rol-che-
ie în prelungirea sarcinii, prin menţinerea uterului 
într-o stare relaxată [6, 7]. Administrarea antenatală 
a progesteronului, indiferent de metodă şi doză, ajută 
la reducerea riscului de naştere înainte de termen şi 
naşterea unui copil cu masa mică la naştere.
Efi cacitatea utilizării de progesteron a fost  abor-
dată în mai multe studii ştiinţifi ce [2, 3, 4, 8].
Comparativ cu femeile alocate cu placebo, cele 
care au primit agenți progestativi (17 [alfa]-hidroxi-
progesteron caproate şi alte forme de progesteron) au 
avut rate mai mici de naștere prematură (26% versus 
36%). În plus, femeile care au primit agenți proges-
tativi au avut rate mai mici ale mortalităţii perinatale 
(14,8% versus 17,1%).
Luând în consideraţie cele menţionate, studiul cu 
privire la efi cacitatea progesteronului în profi laxia 
naşterii premature este actual şi prezintă o valoare 
practică şi teoretică importantă.
Pornind de la aceste constatări s-a structurat sco-
pul lucrării care constă în:
Argumentarea utilizării progesteronului vaginal 
în prevenirea declanşării premature a travaliului la 
femeile cu risc de naştere prematură. 
Pentru realizarea scopului lucrării date au fost 
formulate următoarele obiective:
1. Analiza utilizării preparatelor de progesteron 
în IMşiC în prevenirea declanşării premature a tra-
valiului.
2. Aprecierea rolului  terapiei cu progesteron mi-
cronizat la pacientele cu iminenţă de naştere prema-
tură.
Material şi metode. Aprecierea rolului terapiei 
cu progesteron micronizat la pacientele cu iminenţă 
de naştere prematură s-a bazat pe un studiu prospec-
tiv a 166 de fi şe medicale a gravidelor cu termenul 
de gestaţie: 22-36+ 6 săp., care s-au afl at în secţia de 
patologie a sarcinii din IMşiC.
Corectitudinea administrării progestinelor s-a 
apreciat în baza dozei, duratei, modului de adminis-
trare, prezenţei factorilor de risc (avorturi spontane, 
naşteri premature în anamneză, stare socio-economi-
că precară etc.), prezenţa factorilor de predicţie (lun-
gimea colului uterin (LC) ≤ 25 mm la USG vaginală), 
lungimea colului uterin (LC) ≤ 25 mm determinată 
la examenul vaginal), prezenţa simptomelor de ame-
ninţare de naştere prematură (schimbarea caracterului 
eliminărilor vaginale, contracţii uterine frecvente, du-
rere lombară etc.). 
Pentru determinarea rolului terapiei cu progeste-
ron  în prevenirea declanşării premature a travaliului 
în studiu au fost incluse 37 de gravide internate în 
secţiile de patologie cu ameninţare de naştere prema-
tură.
Criteriile de includere în studiu au fost sarcini 
monofetale, membrane intacte.
Criteriile de excludere au fost manifestări clinice 
de infecţie intra-amniotică sau pielonefrită, patolo-
gie extragenitală severă, date ecografi ce de anomalii 
congenitale la făt. La internare, la toate pacientele s-a 
efectuat examenul clinic, ultrasonografi a (USG). La 
toate gravidele s-a iniţiat tratamentul de tocoliză cu 
blocatorii canalelor de Ca (Nifi dipina) sau b-mimeti-
ce (Gynipral) în regim de monoterapie. Toate gravi-
dele au primit un curs deplin de dexametazonă pentru 
profi laxia SDR. 
La 14 gravide (lotul de bază) paralel cu tratamen-
tul tocolitic s-a administrat progesteron micronizat 
(400 mg pe zi în supozitorii vaginale). La atenuarea 
simptomelor de ameninţare de naştere prematură tra-
tamentul tocolitic a fost stopat (după 48 de ore). Ad-
ministrarea progesteronului micronizat a continuat în 
aceeaşi doză cu reducerea ulterioară a dozei la 200 
mg pe zi. 
La 23 de gravide (lotul de control) tratamentul 
tocolitic nu a fost suplinit cu progesteron micronizat.
Rezultate şi discuţii. Pentru analiza stadiului ac-
tual al utilizării preparatelor de progesteron  în IMşiC 
în prevenirea declanşării premature a travaliului am re-
curs la studiul prospectiv a 166 de gravide cu termenul 
de gestaţie 22-36+ 6 săptămâni de amenoree, care s-au 
afl at în secţia de patologie cu risc de naştere prematură.
Vârsta cea mai frecventă a pacientelor cu iminen-
ţă de naştere prematură variază în limitele 20 – 30 
ani, media constituind 25,60±5,76. În 32 (28,3±3,4%) 
cazuri pacientele sunt II geste şi în 32 (28,3±3,4%) 
cazuri – ≥ III geste. Cel mai des gravidele cu iminen-
ţă de naştere prematură  au avut în anamneză câte 1 
avort spontan (a/s) – 13 (11, ±1,25%) cazuri, câte 2 a/s 
– 5 (1,8±0,2%) cazuri şi câte ≥ 3 a/s – 3 (2,7±0,23%) 
cazuri; câte 1 avort medical (a/m) – 10 (8,9±0,54%) 
cazuri, câte 2 a/m – 2 (1,8±0,2%) cazuri. Naşteri pre-
mature în anamneză au avut 16 (14,2±9,01%) pacien-
te, inclusiv cu mortalitate perinatală – 5 (4,4±10,2%) 
paciente.
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Corectitudinea utilizării preparatelor tocolitice în 
naşterea prematură în IMSP IMşiC a fost apreciată în 
conformitate cu protocoalele internaţionale existente, 
care  recomandă progesteronul ca un tratament efi ci-
ent în reducerea riscului de naştere înainte de termen 
pentru femeile asimptomatice, care au risc crescut de 
naştere prematură din cauza unui travaliu spontan an-
terior şi, care la 22-24 de săptămâni au lungime de col 
uterin sub 25 mm determinată la examenul ultrasonor. 
În aceste cazuri administrarea progesteronului va avea 
loc între 22 săptămâni şi 36+ 6 săptămâni de sarcină.
Analizând administrarea preparatelor de proges-
teron în corespundere cu doza, durata, modul de ad-
ministrare, prezenţa factorilor de risc (avorturi spon-
tane, naşteri premature în anamneză, stare socio-eco-
nomică precară etc.), prezenţa factorilor de predicţie 
(lungimea colului uterin (LC) ≤ 25 mm la USG va-
ginală), lungimea colului uterin (LC) ≤ 25 mm de-
terminată la examenul vaginal), prezenţa simptome-
lor de ameninţare de naştere prematură (schimbarea 
caracterului eliminărilor vaginale, contracţii uterine 
frecvente, durere lombară etc.), gravidele examinate 
au fost plasate în 4 loturi:
I lot – administrare corespunzătoare – conform 
protocoalelor existente.
Al II-lea lot – administrare inadecvată – doza, du-
rata, modul de administrare nu corespunde protocoa-
lelor existente.
Al III-lea lot – administrare neargumentată – se 
administrează gravidelor fără factori de risc sau col 
scurt.
Al IV-lea lot – neadministrare neargumentată – 
nu s-a administrat preparate de progesteron la pacien-
tele care aveau necesitatea.
La studiul prospectiv a 166 de gravide cu termenul 
de gestaţie 22-36+ 6 săptămâni de amenoree, care s-au 
afl at în secţia de patologie cu risc de naştere prematură 
s-a determinat că 33 (19,9±3,09%) au fost considerate 
a fi  candidaţi pentru progesteron, deci, s-au determinat 
prezenţa factorilor de predicţie (fi g. 1). Dintre acestea, 
la 9 gravide din 33 (27,7±3,47%) a fost oferit trata-
mentul corespunzător cu progesteron (administrare 
corespunzătoare), la 13 (39,4±3,79%) gravide doza, 
durata, modul de administrare nu corespunde proto-
coalelor existente (administrare concomitentă a două 
preparate progestine, timp de 7-10-21 de zile etc). La 
11 (33,3±4,9%) din gravidele care au fost considerate 
a fi  candidaţi pentru progesteron, administrarea prepa-
ratului pentru profi laxia declanşării premature a trava-
liului nu s-a efectuat (neadministrare neargumentată).
Figura 1. Repartizarea loturilor de paciente incluse în studiu
La 12 (9,1±2,49%) din 133 de gravide fără naş-
tere prematură în anamneză sau col scurt (lungimea 
colului uterin ≤ 25 mm la USG vaginală, sau deter-
minată la examenul vaginal) au fost administrate pre-
parate de progesteron (administrare neargumentată).
Astfel, datele noastre sugerează că la 33,3% din 
femeile eligibile nu sunt oferite preparate de proges-
teron pentru prevenirea declanşării premature a tra-
valiului.
Pentru determinarea rolului terapiei cu progeste-
ron în prevenirea declanşării premature a travaliului 
în studiu au fost incluse 37 de gravide internate în 
secţiile de patologie cu ameninţare de naştere prema-
tură. 
La internare toate femeile au prezentat simptome 
de ameninţare la naştere prematură (schimbarea ca-
racterului eliminărilor vaginale, presiunea pelviană, 
durere lombară, durere spastică în abdomen, contrac-
ţii uterine frecvente). Potrivit tococardiografi ei, s-a 
constatat o creştere a activităţii uterine. Contracţiile 
înregistrate la intervale de 10-15 minute, cu durata 
23,7-41,3. La toate pacientele s-au determinat lungi-
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mea colului uterin la USG vaginală şi/sau la exame-
nul vaginal.
Temperatura corpului, ritmul cardiac, starea mor-
fologică de sânge și urina la paciente au fost în limite 
normale.
Caracteristicile iniţiale ale pacienţilor sunt pre-
zentate în tabelul 1. Cele două grupuri au fost si-
milare în ceea ce priveşte vârsta mamei, paritatea, 
vârsta gestaţională la internare şi factorii de risc 
NP. 
La toate gravidele s-a iniţiat tratamentul de toco-
liză în regim de monoterapie. Toate gravidele au pri-
mit un curs deplin de dexametazonă pentru profi laxia 
SDR. La 14 gravide (lotul de bază) paralel cu trata-
mentul tocolitic s-a administrat progesteron microni-
zat (400 mg pe zi vaginal). La atenuarea simptomelor 
de ameninţare de naştere prematură, tratamentul to-
colitic stopat (după 48 de ore), administrarea proges-
teronului micronizat a continuat în aceeaşi doză cu 
reducerea ulterioară a dozei. La 23 de gravide (lotul 
de control) tratamentul tocolitic nu a fost suplinit cu 
progesteron micronizat.
Pentru aprecierea efi cacităţii  terapiei cu proges-
teron micronizat la pacientele cu iminenţă de naştere 
prematură s-au studiat următoarele criterii considera-
te de a fi  elocvente: timpul (în zile) de la atenuarea 
simptomelor de ameninţare de naştere prematură până 
la apariţia naşterii; termenul de sarcină (în săptămâni) 
la momentul naşterii; recurenţa naşterii premature –
reapariţia simptomatologiei de ameninţare de naştere 
prematură timp de 48-72 de ore de la stoparea trata-
mentul tocolitic; greutatea nou-născutului la naştere.
Tabelul 1 
Simptomele de ameninţare şi factorii de predicţie la pacientele incluse în studiu
Nr. 
crt. Caracteristici





Abs. % Abs. %
1. Vârsta mamei (ani) 25,5 ± 0,9 - 26,1 ± 0,7 - p>0,05
2. Naşteri premature în anamne-
ză 2 14,2±9,6 3 13,1±7,2 p>0,05
3. Primipară 8 57,1±13,7 12 52,2±10,6 p>0,05
4. Multipară 6 42,9±13,7 11 47,8±10,6 p>0,05
5. Contracţii uterine 1 în 10 min 9 64,2±13,2 14 60,6±10,4 p>0,05
6. Eliminări vaginale sanguino-
lente 2 14,2±9,6 3 13,1±7,2 p>0,05
7. LC ≤ 25 mm 11 78,6±11,3 19 73,9±9,3 p>0,05
Tabelul 2 
Rezultatele materne şi fetale la pacientele incluse în studiu
Nr. 
crt. Caracteristici






1. Timpul până la naştere (zile) 35,2±5,8 22,5 ± 7,8 p<0,05
2. Termenul de sarcină la naştere (săp.) 34,9 ± 2,3 32,6 ± 2,6 p>0,05
3. Recurenţa naşterii premature 5 (35,7±13,2%) 14 (60,8±10,4%) p>0,05
4. Masa nou-născutului la naştere (gr.) 3032,6 ± 376,2 2466,9 ± 505,6 p<0,05
La analiza datelor obţinute s-a constatat că gra-
videle care au benefi ciat de progesteron micronizat 
paralel cu tratamentul tocolitic, au avut o durată 
medie mai mare de zile până la survenirea naşterii 
(35,2±5,8 vs 22,5 ± 7,8, p<0,05) (tabelul 2). Aceas-
tă diferenţă a fost statistic semnifi cativă. Nu a fost o 
diferenţa semnifi cativă între termenul de sarcină la 
naştere (34,9 ± 2,3 vs 32,6 ± 2,6, p>0,05) şi recuren-
tă travaliului prematur–5 cazuri (35,7±13,2%), com-
parativ cu 14  cazuri (60,8±10,4%), p>0,05 pentru 
progesteron și lotul de comparaţie, respectiv. Greu-
tatea nou-născuţilor la naştere (3032,6 ± 376,2 g vs 
2466,9 ± 505,6 g, p<0,05) a fost semnifi cativ diferită 
între cele două grupuri.
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Aşa dar, în acest studiu am evaluat efi cacitatea te-
rapiei de întreţinere cu progesteron micronizat la pa-
cientele tratate cu succes cu tocoliză pentru travaliu 
prematur. Datele noastre sugerează o diferenţă de 12 
zile în prelungirea sarcinii. Efecte adverse ale proges-
teronului micronizat nu au fost determinate.
Concluzii:
1. Conform rezultatelor analizei conduitei gravi-
delor cu iminenţă de naştere prematură am constatat, 
că utilizarea preparatelor de progesteron micronizat 
trebuie să fi e argumentată prin constatarea datelor cli-
nice şi prin determinarea factorilor de predicţie.
2. În baza datelor primite putem menţiona, că fo-
losirea progesteronului micronizat permite prelungi-
rea statistic veridică a sarcinii la gravidele cu simp-
tome de iminenţa de naştere prematură  în mediu cu 
35,2±5,8 zile, comparativ cu 22,5 ± 7,8 zile în lotul de 
gravide fără administrare de progesteron.
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Rezumat
Fiecare a 4-a parturientă internată în secţia obstetricală reprezintă naştere într-o sarcină prolongată/supramaturată. 
Sarcina prolongată/supramaturată se prelungeşte cu 10-14 zile mai mult decât cea normală, dar diagnosticul defi nitiv se 
stabileşte numai după fi nisarea naşterii. Realitatea prezenţei acestei probleme în timp s-a demonstrat prin acţiunea nefastă 
asupra fătului, care poate deceda înaintea, în timpul sau după naştere şi prin multitudinea metodelor de declanşare a tra-
valiului la acest contingent de parturiente. Studiul a demonstrat că incidenţa sarcinilor prolongate/supramaturate consti-
tuie 801 (25,7%) cazuri din numărul total de naşteri 3116 (100%), iar naşterea supramaturată s-a constatat numai în 111 
(3,56%) cazuri din numărul total de naşteri sau în 13,85% cazuri din toate sarcinile prolongate. 
Cuvinte-cheie: sarcina prolongată/supramaturată
Summary: Prolonged/overriped pregnancy in modern Obstetrics
Each 4th calving admitted in obstetrical department, represents a birth in a prolonged overriped pregnancy.The 
prolonged /overriped pregnancy means plus10-14 days than in an normalone, but the fi nal diagnosis can be established 
only after fi nishing birth. The reality of this problem in time, has bean demonstrated the negative infl uence on baby, which 
